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Objectifs 

• Diagnostiquer une algodystrophie. 


I e diagnostic d'algodystrophie ne doit pas 
etre porte par exces devant toute douleur 
des membres mal comprise, associee a 
une hyperfixation scintigraphigue (meme s'il existe sans doute 
beaucoup d'algodystrophies a minima). De nombreuses patho- 
logies, plus graves (dont certaines tumeurs osseuses), ou devant 
relever de traitements rapidement efficaces (arthrites ou enthe- 
sites) ne doivent pas etre confondues avec une algodystrophie. 
Le diagnostic doit rester avant tout Clinique, et etre fonde sur la 
presence d'un melange en proportions variables de trois types 
de signes : une douleur disproportionnee avec le stimulus induc- 
teur (hyperpathie ou allodynie) ; des signes vasomoteurs 
(oedeme, troubles thermiques) et (ou) des troubles de la suda- 
tion ; des troubles trophiques cliniques (capsules, tendons, tissus 
sous-cutanes) pouvant s'etendre a I'os des epiphyses (respon- 
sables de I'osteopenie mouchetee parfois associee). L'interet des 
examens paracliniques (qui ne doivent pas se limiter aux radio- 
graphies et a la scintigraphie, et comporter IRM ou scanner en 
cas de doute dans les formes osseuses, et des explorations 
vasculaires dans les formes avec signes vasomoteurs) est 
surtout de rechercher des diagnostics differentials ou des 
pathologies associees a I'algodystrophie (comme certaines 
fissures osseuses, ou certains spasmes arterio-veineux respon- 
sables de tableaux d'ischemie subaigue des extremites). Cette 
combinaison variable des signes cliniques explique la diversity 
des formes cliniques du syndrome regional complexe de type 1 
(nouvelle appellation pour I'algodystrophie) et la dispersion des 
patients dans diverses specialites : orthopedie, reeducation, rhu- 
matologie, medecine vasculaire, neurologie, unites d'algologie, 
qui ne voient pas toutes les memes formes cliniques du spectre 
de pathologies baptisees algodystrophies. Meme si les signes 
osseux ou vasculaires peuvent etre au premier plan de la pre- 
sentation Clinique, les diverses formes cliniques d'algodystrophie 
restent avant tout des pathologies neurologiques, dont la physio- 
pathologie fait intervenir des dysfonctionnements en cascade, 
tant des nerfs peripheriques que de la moelle et (ou) du cortex. 
Cela explique la possibility de myoclonies, tremblements et 
meme dystonies, ainsi que dans de rares cas la reproduction 


des douleurs par le seul fait d’imaginer le mouvement. Les dia- 
gnostics positifs et differentiels restent toutefois surtout I’affaire 
d'autres specialites que la neurologie. 


NOSOLOGIE 

L'heterogeneite des presentations cliniques et radiologiques des 
algodystrophies a I'origine de I'eclatement des patients dans 
diverses specialites peut etre illustree par les tres nombreuses 
denominations que cette pathologie a regues (syndrome de 
Sudeck, dystrophie « sympathique » reflexe, osteoporose transi- 
toire, osteoporose migratrice, etc.), la derniere en date etant celle 
de syndrome douloureux regional complexe de type 1, ne se 
distinguant du syndrome douloureux regional complexe de type 2 
(auparavant appele causalgie) que par I'absence dans I'algodys- 
trophie d'une lesion des troncs nerveux peripheriques. 


EPIDEMIOLOGIE 

L'incidence et la prevalence des algodystrophies restent mal 
connues du fait de I'absence de criteres consensuels pour ce 
diagnostic, parfois galvaude. Les etudes ont surtout porte sur 
les formes vues en milieu chirurgical (les plus frequentes) ou les 
chiffres varient de 1 a 3 % pour les interventions sur canal 
carpien, et de 2 a 30 % pour les fractures de Pouteau-Colles. 


FACTEURS DECLENCHANTS 

On ne retrouve un facteur favorisant que dans 75 % des cas. II 
n'a pas ete confirme que le terrain psychologique pouvait faciliter 
la survenue d'une algodystrophie, laquelle perturbe par contre 
le psychisme des individus du fait des douleurs et du handicap 
parfois majeur qu'elle engendre. II est par contre probable que 
des evenements de vie stressants jouent un role facilitant dans 
le declenchement d'une algodystrophie. 
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L'immobilisation (notamment dans des platres trop serres) 
peut suffire a induire un tableau d'algodystrophie, meme dans 
des modeles animaux et en I'absence de tout traumatisme ou 
intervention chirurgicale prealable. L'absence de mobilite d'un 
membre, surtout si celui-ci est laisse tres durablement en posi- 
tion declive, peut induire un tableau Clinique proche. 

Cela explique pourquoi de rares cas d'algodystrophies relevent 
d'une origine psychiatrique ou d'une pathomimie a la recherche 
de benefices secondaires, comme par exemple dans certains 
contextes militaires ou professionnels. Dans le syndrome de 
Secretary les troubles trophiques souvent monstrueux sont entre- 
tenus par des traumatismes auto-inf liges. 

Le role de l'immobilisation, surtout quand celle-ci resulte d’une 
douleur, pourrait expliquer le role parfois declenchant defec- 
tions articulaires ou juxta-articulaires (pasteurellose, tubercu- 
lose, etc.), d'infarctus du myocarde, ou de diverses pathologies 
neurologiques comme les accidents vasculaires cerebraux (ou la 
frequence des algodystrophies reste toutefois assez faible). 

Le role de l'immobilisation pourrait etre encore plus capital 
dans les algodystrophies faisant suite a un traumatisme ou a une 
chirurgie, circonstances declenchantes les plus frequentes 
(meme si dans ces contextes de minimes lesions des nerfs peri- 
pheriques peuvent aussi participer a I'induction du trouble). 
Inversement une reeducation trop intensive ou trop precoce, 
apres chirurgie, pourrait aussi en favoriser la survenue. 

La responsabilite de la prise de certains traitements comme 
les barbituriques, ou de certains troubles endocriniens, reste a 
valider par des etudes prospectives. 

Des tableaux proches des algodystrophies des hanches peu- 
vent survenir en fin de grossesse. 

La prevalence des algodystrophies pourrait etre plus grande 
dans certaines varietes de tubulopathies renales avec fuite de 
phosphore (en rapport avec la mutation de certains canaux 
ioniques). 


Des cas d'algodystrophies extensives ont ete rapportes pre- 
cedant de peu la decouverte d'un cancer, notamment du petit 
bassin, mais la frequence de ce phenomene reste faible. 

DIAGNOSTIC CLINIQUE 
Douleur 

La douleur des algodystrophies, constante sur le nycthemere, 
est mal limitee, debordant en general le territoire d'un seul nerf 
peripherique. Elle repond a la definition de I'hyperpathie (dou- 
leur exageree par rapport a I'intensite du stimulus nociceptif) ou 
de I'allodynie (perception d'une douleur apres application d'un 
stimulus normalement non douloureux). Une douleur exageree 
a I'appui est quasi constante, et rend compte d'un evitement de 
celui-ci, lequel peut perenniser la stase veineuse, encore aggravee 
par le fait que la douleur est exacerbee par la simple mobilisation 
en decharge. II s’agit d'une douleur profonde, sourde, tres deplai- 
sante, a I'origine d'un fort retentissement affectif et (ou) psycho- 
logique. Si la douleur est au centre de ce syndrome, elle peut toute- 
fois paradoxalement manquer, comme dans certains tableaux de 
troubles trophiques a distance d'une chirurgie. Ceux-ci ne peuvent 
etre ranges dans le cadre d'une algodystrophie que du fait de la 
presence de retractions capsulo-ligamento-tendineuses et de signes 
radiologiques caracteristiques. 

Troubles vasomoteurs et de la sudation 

On les remarque surtout aux extremites. Une hypersudation 
est tres frequente chez I'adulte c'est un des signes les plus evo- 
cateurs d'algodystrophie, surtout a la phase « froide ». L'hyper- 
sudation est moins frequente chez I'enfant. Un cedeme pouvant 
prendre le godet est parfois constate au debut, mais le plus souvent 
la peau est tendue et luisante, avec soit rougeur et hyperthermie 
(phase chaude), soit aspect pale et hypothermie (phase froide). 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concenter l’itein « algodystrophie ». 


Une jeune fille de 14 ans, particulierement 
maigre et soufffant d’une amenorrhee pri- 
maire, a fait une entorse de l’arriere- 
pied gauche au cours d’une reception au 
sol, lors d’une competition de gymnas- 
tique. Maigre l’absence de signes francs 
de fracture, un platre bien serre a ete 
confectionne aux urgences de l’hopital 
local, mais il n’a pas ete present de traite- 
ment anticoagulant. Six semaines plus 
tard a l’ablation du platre, les douleurs 
sont encore plus vives qu’apres sa chute. 


La cheville, mais aussi l’ensemble du pied 
jusqu’aux orteils sont gonfles, et doulou- 
reux meme a Feffleurement. Le ballant du 
mollet est conserve. La moindre mobili- 
sation du pied declenche des douleurs, et 
la patiente ne se deplace plus qu’avec des 
bequilles en laissant sa jambe gauche pen- 
dante et sans appui durant toute la jour- 
nee. La peau commence a devenir froide 
et cyanosee, et on palpe difficilement le 
pouls pedieux gauche. II n’y a pas d’hy- 
persudation franche. Une scintigraphie 


osseuse est realisee qui fixe davantage sur 
le pied droit que sur le pied gauche. Les 
radiographies ne montrent toujours pas 
de fracture evidente, mais un aspect demi- 
neralise du pied et du tarse. 

O quels sont les signes qui vont plutot 
contre le diagnostic de phlebite ? 

0 quels sont les arguments pour le 
diagnostic d’algodystrophie ? 

0 quels sont les facteurs favorisants 
potentiels d’algodystrophie ? 

© quels autres examens complementaires 
pourraient etre sollicites ? et pourquoi ? 


Elements de reponse dans le numero suivantTT 


I 
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Les troubles de la microcirculation cutanee peuvent etre parfois 
tels qu'on peut noter des bulles ou des phlyctenes, ou un aspect 
de pied glace avec disparition des pouls peripheriques (spasme 
arteriel du fait d'une exacerbation du reflexe veino-arteriel). 

Troubles trophiques 

Ms apparaissent de maniere differee et concernent, d'une part 
les os, d'autre part les capsules, ligaments et tendons juxta- 
articulaires, et meme la peau, ces deux atteintes n'etant pas tou- 
jours correlees. 

La retraction des plans musculo-aponevrotiques et des capsules 
est au premier plan dans certaines varietes d'algodystrophies 
comme le syndrome epaule-main, lui-meme de nosologie proche 
des capsulites retractiles de I'epaule. De telles retractions capsu- 
laires sont moins faciles a reconnaitre dans d'autres articulations 
(jusqu'aux doigts). Des retractions durables des tendons peuvent 
aussi se fixer, particulierement genantes pour le tendon d'Achille, 
le tendon rotulien (ascension de la rotule, a I'origine d'un flessum 
de genou et d'un syndrome rotulien), ou la main ( clenched-fist 
syndrome). Une atrophie musculaire ne concerne que les formes 
les plus severes. 

On peut aussi noter une atrophie sclerodermiforme de la peau, 
une depilation, et des modifications des ongles (secs et cassants). 

Les troubles trophiques des epiphyses osseuses, decrits au 
chapitre radiographie, peuvent etre quantifies plus finement par 
la realisation de densitometries osseuses, rarement utile en pra- 
tique courante. 

Troubles neurologiques 

Ms se resument souvent a une fatigabilite musculaire et a de 
discretes paresies, difficiles a distinguer d’un defaut de mobili- 
sation lie a la douleur ou a I'enraidissement capsulo-ligamentaire. 
On peut toutefois aussi enregistrer quelques dysesthesies, et noter 
une discrete hypoesthesie superficielle, profonde ou thermique, 
qui peut parfois affecter tout un hemicorps (anomalies de fonc- 
tionnement du cortex cortical secondaire au syndrome). On peut 
parfois noter aussi des tremblements d'attitude ou des mouve- 
ments incontrolables lors de certains gestes, en rapport avec une 
desinhibition du cortex moteur, et, tres rarement, des dystonies 
distales (le plus souvent en flexion). 


HISTOIRE NATURELLE 
DES ALGODYSTROPHIES 

Devolution habituellese fait en une phase dite«chaude»durant 
laquelle les troubles de la microcirculation (dont temoigne en 
scintigraphie I'intensite de la fixation des les temps precoces) 
induisent un cedeme et une elevation de la chaleur locale. Une 
hypersudation est souvent presente, mais a ce stade les signes 
« trophiques » ne sont pas marques. 

Apres un delai de quelques semaines a quelques mois, survient 
une phase dite « f roide » ou I'cedeme regresse et ou les teguments 
deviennent f raids (la scintigraphie enregistrant un defaut de fixation). 
Les signes trophiques se precisent et sont souvent au premier 


a retenir 


POINTS FORTS 


Le diagnostic ne doit pas etre fait sur la scintigraphie, 
gui n'est par ailleurs pas indispensable, d'autant gu'elle 
peut rester normale, ou gu'elle peut ne montrer gu'une 
hypofixation. Une hyperfixation scintigraphigue aux trois 
temps est evocatrice (notamment lorsgu'elle fixe sur 
d'autres articulations du meme membre) mais n’est pas 
specifique d'une algodystrophie. 

Les algodystrophies sont avant tout des pathologies 
neurologigues, dont la physiopathologie varie selon 
les patients, et fait intervenir des dysfonctionnements 
en cascade, tant des nerfs peripheriques que de la moelle 
et (ou) du cortex. Cela explique la possibility 
de tremblements, de myoclonies, voire de dystonies 
ou d’hypoesthesies hemicorporelles. 

Le suffixe de sympathique ne doit plus etre employe, 
puisqu’au contraire un moindre tonus sympathique 
est le plus souvent constate dans le membre touche 
a la phase « chaude » (expliquant I'hyperfixation 
scintigraphique) durant laquelle les blocs sympathiques 
ne sont pas plus efficaces que les placebos (voire 
aggravent les douleurs et (ou) les signes vasomoteurs). 

Le moindre tonus sympathique des phases chaudes 
a toutefois pour consequence une hypersensibilite 
des recepteurs adrenergiques aux catecholamines 
surrenaliennes, qui pourrait rendre compte de I'instabilite 
thermique de la zone touchee. 

Le diagnostic du syndrome douloureux regional complexe 
de type 1 (nouvelle appellation des algodystrophies) 
ne devrait etre evoque qu'en presence d'un melange 
en proportions variables de trois types de signes : 

1- une douleur disproportionnee avec le stimulus 
inducteur (hyperpathie ou allodynie) ; 2- des signes 
vasomoteurs (cedeme, anomalies de la microcirculation avec 
troubles thermiques) et (ou) des troubles de la sudation ; 
3- des troubles trophiques cliniques (capsules, tendons, 
tissus sous-cutanes) ou radiologiques (osteopenie 
mouchetee predominant dans I'os sous-chondral). 

II est essentiel de ne pas meconnaTtre une autre 
pathologie. Imagerie par resonance magnetique 
et tomodensitometrie peuvent aider a diagnostiquer 
un processus tumoral (lymphomes, metastases, 
osteome osteoTde), des fissures osseuses, 
des arthrites/enthesites parfois a I'origine de volumineux 
oedemes, ou d'autres causes de gonflements 
peri-articulaires avec signes vasomoteurs. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p.781) 


plan, mais les troubles de la sudation peuvent persister. Devolution 
peut se faire parfois d'emblee vers une forme « froide », notam- 
ment chez I'enfant ou I'adolescent. Meme apres disparition de la 
douleur, des sequelles fonctionnelles peuvent persister. 
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Apres 3 ans, une perte des amplitudes articulaires (retraction 
des capsules ou du tissu sous-cutane) est plus la regie que I'exception. 
On note egalement souvent une perte de force au membre superieur. 
Toutefois la regression des douleurs et de la gene jusqu'a un niveau 
acceptable se fait en quelques mois seulement dans 80 % des cas. 

FORMES CLINIQUES 
Selon la topographie 

Les algodystrophies touchent souvent plusieurs articulations 
d’un meme membre, mais des atteintes a bascule peuvent etre 
rencontrees. Les algodystrophies peuvent ne concerner qu'une 
zone d'une articulation, notamment au genou. On parle alors de 
formes parcellaires ou partielles, de surcroTt parfois migratrices. 
Aux mains, seuls un a deux rayons peuvent etre concernes (formes 
radiaires). Des atteintes rachidiennes ou des articulations « axiales » 
ont ete decrites, mais elles sont soit exceptionnelles, soit des 
erreurs de diagnostic. 

Selon le mode d'expression predominant 

Dans les formes ou la douleur predomine sur les troubles vaso- 
moteurs et trophiques, le tableau est celui d'une douleur neuro- 
pathique. Dans les formes ou les troubles trophiques osseux pre- 
dominent sur les troubles vasomoteurs, de nombreuses pathologies 
rhumatologiques doivent etre eliminees. Dans les formes ou les 
troubles vasomoteurs sont au premier plan, une arteriopathie 
peut etre evoquee, surtout dans certaines formes d'emblee froides 
d’algodystrophie avec fort reflexe veino-arteriel. Enfin, dans les 
formes avec tremblements ou dystonies, ces troubles sont souvent 
imputes d'abord a diverses pathologies neurologiques voire psy- 
chiatriques. 

APPORT DES EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
Radiographies 

L'aspect radiologique le plus evocateur d'algodystrophie est 
une demineralisation epiphysaire predominant dans la region 
sous-chondrale ou elle prend un aspect irregulier, floconneux ou 
pommele (geodes de petites tallies plus souvent que de grandes 
tallies) [Fig. 1]. Elle peut rester discrete. Le cartilage est respecte. 

Scintigraphie au 99m Tc 

Un de ses principaux merites est de mettre parfois en evidence 
une hypervascularisation infraclinique d'articulations de voisinage, 
laquelle est un argument supplementaire en faveur du diagnostic 
(fig. 2) [en se rappelant toutefois que d'autres pathologies, dont 
les rhumatismes inflammatoires, peuvent realiser des aspects 
semblables]. A la phase chaude, I'hyperfixation aux trois temps 
temoigne de I'ouverture des shunts arterio-veineux avec hyper- 
permeabilite capillaire (temps vasculaire et tissulaire) qui concerne 
egalement I'os, siege d'un hyper-remodelage (temps osseux). A 
la phase froide une hypofixation est notee au deux premiers 



huhim Aspect radiologique d'algodystrophie 
(tres evofuee) de I'ensemble du pied gauche. 

Demineralisation tres marquee, predominant 
dans les regions epiphysaires, avec aspect floconneux 
au niveau du tarse. 


temps, la fixation osseuse pouvant toutefois rester elevee du fait 
du remodelage accelere de I'os sous-chondral, lequel peut aussi 
favoriser la survenue de fractures par insuffisance osseuse. 

IRM 

L'utilite principale de FIRM est d'eliminer au mieux dans les 
cas douteux la possibility d’un diagnostic differentiel, qu'il s'a- 
gisse d'une pathologie grave (metastase, lymphome) ou plus beni- 
gne (enthesite/arthrite, fissure osseuse associee a un cedeme 
medullaire). L'interet de I'examen pour le diagnostic positif est 
moindre pour plusieurs raisons. Tout d'abord les troubles tro- 
phiques ne concernent pas toujours I'os, et sont difficiles a ana- 
lyser dans les parties molles (frequence des faux positifs, notam- 
ment en sequences avec annulation de graisse). Ensuite FIRM 
doit etre realisee dans une phase active de Falgodystrophie et 
etre centree sur la zone touchee, laquelle peut etre de petite 
taille dans les formes migratrices. Enfin, les sequences T1 et T2 
ne sont pas toujours assez sensibles pour mettre en evidence 
I'cedeme intra-osseux (y compris apres injection de gadolinium), 
et il faut demander au radiologue de realiser des sequences avec 
annulation du signal graisseux (sequences STIR ou Sat-Fat). L'IRM 
peut montrer alors un oedeme intra-osseux a limites floues, pou- 
vant s'etendre vers la metaphyse, mais restant maximal dans la 
region epiphysaire. Un epanchement intra-articulaire est possi- 
ble, mais le cartilage est respecte. 

Examens vasculaires 

Doppler, angioscintigraphie et plethysmographie sont surtout 
utiles pour rechercher la conjonction d'autres acrosyndromes, 
voire eliminer une arteriopathie aigue dans les formes d’emblee 
froides d'algodystrophie avec fort reflexe veino-arteriel. 
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31 Aspect scintigraphique d'algodystrophie tres 

evolutive. Meme patient que la figure 1. Hyperfixation 
(aux 3 temps) touchant plusieurs sites du pied gauche 
(vue de trois quarts posterieure) [une fixation du genou 
homolateral etait egalement notee]. 


-dans les formes avec signes vasculaires predominants, les 
pathologies de la microcirculation, et (ou) des veines ou arteres 
(notamment dans les formes froides avec spasme arteriel) ; 

- dans les formes avec signes neurologiques, les autres causes 
de tremblements, dyskinesies ou dystonies ; 

- dans les formes ou I'hyperpathie est au premier plan, les autres 
causes de douleurs neuropathiques, dont de nombreuses neuro- 
pathies peripheriques. 


EVOLUTION 

Elle est tres variable selon les cas et la topographie des atteintes 
(le pronostic etant bien meilleur en proximal qu'en distal, notamment 
a la hanche). Une guerison avec quelques sequelles trophiques 
a type d'enraidissement survient dans 90 % des cas environ dans 
un delai de 6 mois a 2 ans en general, mais des durees nettement 
plus longues peuvent se rencontrer. Un petit nombre d'algodys- 
trophies se perennisent malgre tous les traitements entrepris, 
et peuvent conduire a des escalades therapeutiques, avec des 
precedes souvent non valides. ■ 


Examens neurophysiologiques 

Ceux-ci restent encore du domaine de la recherche, car il s'agit 
essentiellement de techniques d'etudes fonctionnelles de I'activite 
cerebrale qui objectivent des anomalies de la representation cor- 
ticale sensorielle et motrice des territoires concernes par I'algo- 
dystrophie, et parfois une levee des inhibitions motrices. 

Biologie 

Les examens biologiques sont en principe normaux. La consta- 
tation d'un syndrome inflammatoire impose la recherche d'un 
diagnostic differentiel ou d'une pathologie intriquee. 


DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 

Des tableaux cliniques tres proches de I'algodystrophie, et tou- 
chant surtout les articulations portantes des membres inferieurs 
(chevilles et genoux surtout) peuvent etre rencontres a distance 
d'une greffe chez des patients devant prendre a la suite de celle-ci 
des traitements immunosuppresseurs inhibant la calcineurine 
(ciclosporine). Les douleurs ne durent souvent que 3 a 6 mois, les 
symptomes pouvant etre partiellement soulages par des traitements 
vasodilatateurs (inhibiteurs calciques). 

Sinon, et selon la presentation clinique, il faut eliminer : 

- dans les formes avec signes rhumatologiques au premier plan, 
les nombreuses pathologies osseuses ou articulaires suscepti- 
bles d'induire des douleurs apparemment disproportionnees avec 
hyperfixation scintigraphique (tumeurs osseuses, osteomes 
osteo'fdes, impactions osseuses apres contusion, fissures de fati- 
gue, osteonecrose, osteites, arthrites, enthesites, tendinites, 
entorses, etc.) ; 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Le diagnostic se fait essentiellement 
sur la scintigraphie. 

0 Les algodystrophies sont des pathologies de I'os 
plus que du systeme nerveux. 

0 Les blocs sympathiques ont bien demontre 
leur superiority par rapport aux placebos. 

□ Les patients ont un profil psychologique particulier 
avant meme le debut de I'algodystrophie. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ On retrouve toujours un facteur favorisant. 

0 L'immobilisation peut etre un facteur favorisant 
ou aggravant. 

0 La douleur est limitee au territoire d'un seul nerf. 

□ La retraction des parties molles peut concerner 
les tendons. 


C/VRAI ou FAUX? 


□ Un tremblement d'attitude peut etre constate. 

0 Les algodystrophies peuvent etre froides d'emblee, 
notamment chez I’enfant. 

0 L'evolution est favorable en moins d'un an 
dans la majorite des cas. 

□ L'lRM en sequence T1 et T2 peut rester normale 
dans des algodystrophies typiques. 

C 'A 'A ' A 'A -0 / A Id 'A 'j : 9 / J ‘j id ‘A ■ V : sasuodaaj 
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